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その2　笑気臨床麻酔中のカブ内圧，側圧の変化
　　　　　　　および創作したカブ圧調節
　　　　　　　　　装置の効果について
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Changes　in　Intra－and　Lateral　Cuff　Pressures　during　Nitrous
　　　　Oxide－Oxygen　Anesthesia　and　Clinical　Evaluation
　　　　　　　　　of　a　New　Cuff　Pressure　Regulator
　Yukio　SHIMIZU　and　Akiyoshi　NAMIKI
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　　　　Intra－and　lateral　cuff　pressure　were　me．asured　clinically　on　endotracheal　tubes　intubated
during　nitrous　ox．ide－oxygen　anesthesia．　Each　cuff　was　innated　with　air　unt量1　the　trachea　was　sealed
air－tight．　Lateral　pressure　was　directly　measured　with　a　mini－size　pressure　sensor．　While　changes
of　lateral　pressures　paralleled　the　changes　in　intracuff　pressures，　there　was　a　great　difference　be－
tween　intra－and　lateral　cuff　pressure　in　all　cuff　instance．s．　Lateral　pressure　in　latex　rubber（LR）
and　polyvinyl　chloride（PVC）cuffs　increased　continuously　as　time　elapsed．　LR　cuffs　exerted　the
highest　tracheal　wall　pressures，　while　PVC　cuffs　exerted　intermediate　Ievels　of　tracheal　wall　pres－
sures．　On　the　other　hand，　lateral　pressure　in　silicone　rubber（SR）cuffs　at　first　increased　and　then
decreased　as　time　went　on．　SR　cuffs　exerted　the　lowest　tracheal　wall　pressure，　but　some　SR　cuffs
allowed　leakage．
　　　　Anew　cuff　pressure　regulator　was　originated　and　evaluated　clinically．　By　using　this　regulator，
lateral　pressures　in　all　cuffs　were　maintained　at　the　optimum　pressures（15－20　mmHg）during　anes－
thesia．　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（Received　May　29，1981　and　accepted　August　31，1981）
1　緒 言
　気管内挿管麻酔法の合併症として，古くから気管
チューブ・カブによる気管への傷害が報告1｝さ．れていた
が，さほど重要視されていなかった．1952年ヨーロッ
パでのポリオの流行時にカブ付きチューブによる．長期
人工呼吸管理が多くの生命を救った『）以後カブ付ぎ
チューブは全身麻酔以外の呼吸管理にも繁用されはじ
め，気管チューブ挿管による合併症が増加し，とくに
カブによる気管壁の傷害が増加した．チューブ・カブ
による気管壁の傷害としては粘膜線毛の喪失1｝潰瘍形
成．1・5）気管狭窄6レ7）や気管食道痩8’9》などが報告されている．．
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一方現在までチューブおよびカブに対しいろいろな改
良がなされたが，いまだ理想的なチューブ．やカブは作
られておらずまた気管壁に対する対策も十分であった
とはいえない．Stanley　et　aHo）．やReven査s　and
Lindholm11〕は笑気の．拡散移行によるカブ内容積の増加
や内圧上昇に伴う気管壁の傷害の危険性を報告した．
気管壁傷害の原因はカブ内圧上昇そしてカブ側圧の上
昇による．著者はすでにin　vitroの実験12）で笑気下にお
けるカブ内圧，カブ内ガス容積，ガス組成および濃度
の変化，モデル気管を使用してのカブ内圧，側圧の変
化について，材質別に詳細に検討した．その結果，笑
気のカブ内への移行は材質により差はあるが，短時間
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のうちに無視できない量がカブ内へ拡散し，ガス容積
を増し，カブ内圧，側圧の上昇をきたすことがわかっ
た．しかしカブには気管チューブと気管壁の間のリー
クを防ぎ一層換気を有効にし，胃内容物，口腔内分泌
物などの誤嚥を防ぐべき役目がある．カブの役目を果
し，その上，気管壁に傷害を与えないカブ側圧にする
にはどの様にすべきか，またその適切な圧を保持する
にはいかなる方法を用いるかが問題となる。しかし臨
床的にこのカブ側圧を正確に測定した報告はない．著
者はこれらの問題を解決すべく笑気麻酔下でのカブ内
圧，カブ側圧の変化を同時に経時的に測定し検討した。
また適切なカブ側圧を一定に保持するため，新しい内
圧調節装置を創作し臨床に使用し有効であったので合
わせて報告する．
2　対象および方法
　同意の得られた19歳～62歳までの男性患者42名を
対象とし，手術部位は腹部および四肢で手術時間は
3～6時間であった．麻酔法は硬膜外または脊髄麻酔後
thiamylalで急速導入し，　succinylcholine　chlorideに
て気管内挿写した．本研究に使用したチューブは内径
9．OmmのPortex　blue　Iine　tube（polyvinyl
chloride以下PVCとす）T、　Igarashi　B－4（latex
rubber以下LRとす）Dover　silicone　tube（silicone
rubber以下SRとす）であった．カブ内注入空気量は
麻酔中に安全かつ十分な換気を可能とする気道内圧15
mmHgを保つ最少必要量とした．この時点でカブ内圧，
側圧を測定し，これを対照値とした．その後毎分笑気
41，酸素2Z（笑気濃：度66％）の吸入を開始し，術中
の麻酔を維持した．
2・1笑気麻酔中におけるカブ内圧，カフ側圧の変化
　42例中21例を無作為に選び出し，それらを7例ずつ
PVC，　LRおよびSRの3群に分けた．カブ内圧は
inflating　tubeに三方活栓を介し，圧トランスジュー
サー（東洋ボールドウィンMPU－0．5）に接続して行っ
た．カブ側圧は超小型圧sensor（共和電業PS－2　KA）
を気管前面に接する部位に接着固定し，直接測定した．
圧sensorは厚さ0．03　mmのしR膜にて包み，電気的
に完全にフP一ティングし，外科用接着剤（アロンア
ルファ⑪jを用いて固定した．また気道内圧を測定する
ため気管内チューブ内へ細いpolyethyleneチューブを
挿入した．そしてカブ内圧，カブ側圧および気道内圧
を経時的に測定しポリグラフ（日本光電RM－6000）に
同時記録した．測定時間は2時間とし症例によっては
4時間まで行った．圧sensorは0．5％グルコン酸クロル
ヘキシジン（ヒビテソ⑪）液で消毒し，LR膜，気管チュー
ブはethylene　oxideガス滅菌ずみのものを使用した．
2・2　カブ圧調節装置（Fig．1）
　この装置はカブ内圧を一定にすることによりカブ側
圧を一定に保つため創案試作したもので構造はFig．2の
ごとくである．電動モーターを作動させることにより
diaphragmatic　pumpがフィルターを介して空気を吸
入し，カブ側に送気する．カブ側の空気圧はmotorの
Fig，1　New　cufεpressure　regulator
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Fig．2　Schematic　diagram　of　the　new　cu丘pressure　regulator
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回転に伴ない波動するため，この圧を平滑化すべく
pressure　reducerを2個挿入した．定圧となった空気
をY一コネクターに接続した．Yの先端の一方を圧ゲー
ジを介しチューブ・カブに接続，他方は圧調節弁（絞
り弁，needle　valve）に接続し，余剰の空気の排泄量を
調節することにより，カブ内圧を一定に保った．装置
の大きさは縦11cm，横11　cm，奥行き23　cm，重さ
2．5kgである．
2・3　笑気麻酔中におけるカフ圧調節装置使用時のカブ
　　内圧，カフ側圧の変化
　他の21例を対象にし7例ずつPVC，　LRおよびSR
の3群にわけた。この内，馬場2例ずつは笑気麻酔開
始60分後にカブ圧調節装置を使用した．カブ内圧，側
圧および気道内圧の測定は2・1と同様の方法にて行っ
た．
　カブ圧調節装置はin且ating　tubeに三方活栓を介し
接続し電動モーターのスイッチを入れ最大気道内圧が
15mmHgとするべく，圧調節弁にてカブ内圧を設定し，
笑気麻酔中維持した．
　得られたデータは統計学的に処理し，平均値と標準
偏差とで表現し，またstudent　t－testを用いて危険率
5％以下をもって有意の差があるとした。
　己垂誕
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3　結 果
3・1最大気道内圧15mmHgにしたときの初期注入空
　　気量，カブ内圧およびカブ側圧（Table．1）
　カブ内初期注入空気量はPVCは5．6±0．7m1，　LR
は3．9±1．Om♂，　SRは5．3±0．5mJであり，　LRは
PVC，　SRに比較し有意（P〈0．01）に少なかった．カ
ブ内圧はPVC＞LR＞SRの順であったが，3群間に有
意な差はなかった．カブ側圧はLRはPVC，　SRに比
し有意に高かった．
Table　1漉醐αげ9α5〃01％〃z8，纏名α一α麗」漉7α1
　　　　ρ7θ∫s％γθ（ゾ魏θo廓読ガα’64厩漉。厩α〃
　　　　1θα㎏θα’儂α〃ωのアρ泥∬廊78（ゾエ5ηz窺鞠
　　　　（勉6απ±紐））
PVC（n＝7）　　LR（n＝7）　SR（n＝7）
cuff　gas
volume（m1）
intracuff
pressure（mmHg）
lateral　cuff
pressure（㎜Hg）
5．6±0．7　　　3．9±1．0＊＊　　5．3±0，5
100±27
14±6
96±34
27±5＊＊
71±18
16±5
＊＊ 吹モO．01compared　with　PVC　or　SR
3・2　笑気麻酔中におけるカブ内圧，カフ側圧の変化
　Fig．3はPVC製カブを用いた測定実例をしめした．
Fig．4は21症例の内圧，側圧の値をまとめたものであ
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An　example　of　intra－and　Iateral　cuff　pressure　changes　of　a　PVC　cuff　during
nitrous　oxide－oxygen　anesthesia　（66　per　cent／34　per　cent）
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Fig．4　1ntra－　and　lateral　cuff　pressure　of　the　cuffs　studied　during　nitrous　oxide－oxygen
　　　　anesthesia（66　per　cent／34　per　cent）（mean±SD）
る．PVCはカブ内圧は対照値100±27　mmHg，60分
後126±23mmHg，120分後145±24　mmHgと上昇
し，カブ側圧も14±6㎜Hgのものが22±8mmHg，
33±13mmHgに上昇した．　LRではカブ内圧は対照値
98±34mmHg，60分後133±33　mmHg　120分後
155±36mmHg，側圧は27±5mmHg，42±6
mmHg，49±9mmHgと経時的に圧の上昇をみた．一
方SRはカブ内圧の対照値が71±19　mlnHgで50分後
に126±29mmHgとピークに達し約15分間持続しその
後減少し120分後103±29mmHgとなった．側圧も
16±5㎜Hg，33±13　mmHg，22±12　mmHgと同様
の変化を示した．SRにおいて，1例は90分頃よりカブ
内圧，側圧とも対照値より低下し，わずかながらリー
クを生じた．
3・3　カブ圧調節装置使用例におけるカフ内圧，カブ側
　　圧の変化
　Fig．5は最初からカブ圧調節装置を使用した15症例
の値をまとめたものである，PVCでは対照値のカブ内
圧は99±33㎜Hg，60分後98±28　mmHg，120分
後100±28㎜Hgであり側圧は14±7mmHg，14±8
mmHg，14±8mmHgとともに変化せず一定であった．
LR，　SRもともに初めに設定した圧がよく保たれてい
た．Fig．6はPVC製カブを使用し，笑気吸入75分後
にカフ圧調節装置を使用した症例を示した。装置使用
開始後はカブ内圧，側圧とも低下し一定の値に保たれ
た。
4　考 察
　笑気麻酔中はカブ内へ笑気が拡散しカブが過膨張し，
気管壁に傷害を与える．しかしこれに対する対策を考
える場合，カブとしての役目を完全に果した上で気管
壁の傷害防止策がとられなければならない．まず気管
内への誤嚥を防ぐカブ側圧が問題となる．Carroll13）に
よれぽ15mmHgの気管粘膜圧すなわちカブ側圧があれ
ぽ誤嚥は防止可能としている．次に気管粘膜の血流を
阻害しないカブ側圧もしくは許容カブ側圧は何mmHg
かということになる．カブの気管壁への圧迫によって
局所循環障害を生じ，線毛の喪失や気管粘膜に解剖学
的変化をつくる．気管粘膜の毛細血管内圧は20～30
mmHgといわれている桝5）Nordin　et　a1｝6｝はウサギを
用いた実験結果より30mmHg以上になると気管粘膜に
虚血性変化がみられること，Carroll　et　a1｝？1は動物やヒ
トでは30mmHg以下の気管壁圧迫では局所の傷害は少
ないことを報告した．またLewis　et　al｝8）はカブの側圧
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の安全範囲を16～28mmHgとした．しかしKlainer
et　alラ）18～25　mmHgの気管壁圧にして粘膜に傷害がみ
られたと報告した．そして気管壁に傷害を与えない至
適カラ側圧として20mmHg以下を奨めている，しかし
カブの気管壁への傷害はこのカブ側圧だけでなく，カ
ブの形態や材質による因子や時間的な因子によっても
異なってくる．residual　volumeの小さい，材質の固い
カフでは同じ圧でも局所への悪影響は強くなる｝9）
Klainer　et　all｝は25㎜Hgで2時間の圧迫により，線
毛の脱落や粘膜に解剖学的変化が生じたこと，Nordin
et　al｝6）は50　mmHgで15分間圧迫により同様の変化が
おきたことを報告した．佐藤20｝はカブの圧迫によって気
管表面の微細構造は線毛の不整配列，分泌直進，線毛
の消失，細胞の剥離，線維性物質の出現などの変化が
みられ，これらの変化が回復するには，50mm時3時
間で3日以内，50mmHg　12時間および100　mmHg　3
時間で4～7日を要したと報告した．しかしこれらはす
べて電顕的所見からであり生理機能面からはさらに傷
害の程度は強く，また長時間にわたっていることが推
測される。またこれらの結果は正常な動物を用いた実
験から得られたものであり，重症患者や術中血圧低下
をきたした場合にはさらに傷害が著明になるものと思
われる，もう一つのカブの役目である完全なno－leak
ventilationについてであるが，これはある一定の気道
内圧までリークをなくすることを意味しており，決し
て気管，肺胞等の破裂のおこる圧まで気道内圧を上昇
させるものではない．気道内圧は一回換気量と肺，胸
郭系のコンプライアンスにより変化するが，気道狭窄，
肺，胸郭コンプライアンスの著明な低下のない患者で
は一般に10～20mmHgの気道内圧で満足すべき補助
あるいは調節呼吸が可能であるとされている．本実験
ではこのことを根拠にし最大終末吸気時気道内圧を15
1nmHgとした．そして現在使内中のカブで，最大終末
吸気時気道内圧を15mmHgに保つ最小必要空気量を
注入した時のカブ側圧を測定した．PVC，　SRは20
mmHg以下で翻な値を乱たが，　LRは27㎜Hg
とPVC，　SRに比べ有意に高かった。これはしRの
residual　volumeがほとんどなく材質が固いためと思わ
れる．
　笑気麻酔中におけるカブ側圧の変化では，PVCはカ
ブ側圧が20mmHg以下の状態は45分後までで120分
をこえると大半のものは30mmHgをこえてしまう．　LR
においてはわずか15分後には大半のものが30mmHg
をこえてしまい120分後には50mmHgにも達し，きわ
めて危険な状態になる．SRでは15分を過ぎると20
mmHg以上になり45～75分後にかけて30　mmHgをわ
ずかにこすが，60分からはPVC，　LRとは逆にカブ側
圧の低下がおこる．このSRの変化は著者のin　vitroの
実験でも明らかにされた．SRはガスに対する透過性が
極めてよいためカブ内の窒素や流入していた笑気，酸
素が時間の経過とともにカブ外へ流出する．この様に
SRの場合にはカブ内ガス容積の増加後の減少が闇題と
なり，カブによる気管壁の傷害ではなく，麻酔中にカ
ブ側圧の低下による誤嚥の危険が生ずる．そのため
PVC，　LR，　SRの3種類のカブはいずれの場合も笑気
麻酔中のカブ内圧の変化に伴うカブ側圧の変化を防ぐ
方法が必要となる．
　Trendelenburgがヵフを発明して以来13）現在まで多
くの人がカブに注目し，種々の改良工夫をほどこして
きたが，いまだに多くの未解決の問題を含んでいる．現
在までの方法を分類してみると次の様になる．
　1）　カブ内圧が上昇した場合に人為的又は器械的に
カブ内圧を低下させる方法
　2）　カブ内へ注入する物質を工夫する方法
　3）　カブの形態を改良する方法
　4）　カブ材質を改良する方法
　5）　self－inflating　cuff　38～42〕および人工呼吸器に、よ
りカブを吸気時に膨張させる方法
　などが挙げられる．
1）　人為的にカブ圧を低下させる方法としては1時間
ごとに5分間カブ内のガスを抜く方法24）がある．一方
McGinnisのballoon25）やLartz　tubeの様に大きな
pilot　balloonでカブ内圧の上昇を緩徐にし，一定の圧
以上になると減圧弁がひらきカブ内圧の上昇を防ぐ方
法が2⑤27）ある．
　しかしSRの様に増加したカブ内圧がある圧より減少
してゆく場合には減圧弁は何ら役に立たない．
2）　カブ内に注入する物質についてであるが，多くの
場合空気を注入している．その場合カブ内へ笑気が流
入しガス容積の増加がおこりカブ内圧，側圧が上昇す
る。residual　volumeの小さいカブ内へ吸入麻酔ガスと
同じガスを注入するとカブ内のガスの分圧がカブ外の
分圧よりも高くなり，カブ外への流出がおこりカブ内
ガス容積の減少によりリークがおこる｝1・28）residual
volUlneの大きいカブの場合には一定のカブ内圧は長時
間保たれる．しかし麻酔中に笑気の吸入濃度を変化さ
せることは，しぼしば行なわれておりそのつどカブ内
のガスを交換せねぽならず繁雑である．ガス体ではな
く生理食塩水のような液体を注入すればカブ容積の変
化はおこらないi1）しかし液体は重力方向に偏位するた
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めチューブが気管の中央部に固定されずチューブ先端
の閉塞，また先端による気管壁への傷害など極めて危
険なことがおこる可能性がある．カブ内へpoly　ure－
thane　foamを入れたカブ29）もあるが，カブのサイズと
気管の径のバランスがとれないとカブ側圧が高くなっ
たり，カブの役目をはたさなかったりして危険である．
3）　カブの形態は現在residual　volumeの大きい，い
わゆるhigh　volume，　low　pressure（large　residual
volume）typeが主流になっている90噌32）確かに長期人
工呼吸患者のカブに起因する気管狭窄は減少した§1β2）一
方high　volume　cuff特有の合併症も出現33層36）してき
た．High　volume　cuffが声帯を肺側より広範囲に圧迫
することにより硬声および一時的な声帯麻痺をおこし
たという報告37）もある．
4）　カブの材質はLRから現在はPVC，　SRへと変化
してきているが，いずれもカブに使用した場合気体の
流入出が起こりカブの理想とする気密性の面からは最
良の材質とはいえないi2）
5）最後に古くから改良がかさねられているself
一innating　cu仔38噌42｝についてであるが，1904年Wilms
はカブに覆われているチューブの部位に穴をあけ，カ
ブ内腔へつながるような気管チューブを考案しだ1〕こ
れは吸気時にカブ内へ空気が入りカブが膨らむことに
よりリークがおこらなくなるという原理である．1943
年Macintosh38）が胸部外科の手術の際，このチューブを
使用し，よい結果を得たと報告した．しかし，長時間
になるとこの穴に分泌物が付着し，閉塞される可能性
のあることが指摘された．今井ら41）はこの対策として側
穴をチューブの口側に作製し，カブとチューブを接続
することにより良好な結果を得ることができたと報告
した。しかし肺水腫や分泌物が多量にある場合には分
泌物に対するシールが不十分になるためこの型のカブ
は適当でない．人工呼吸器回路より吸気圧もしくはネ
ブライザー回路を利用し吸気相に同調させカブを膨張
させる方法43噌46｝も考案された．しかしこれらの方法
は呼気時にはカブ内圧は低下するので誤嚥を完全に防
ぐことは不可能である．
至適カブ側圧が15－20㎜Hgというきわめて狭繭
囲にあるため，その側圧を長時間完全に保つためには，
カブを完全な気密性を有する材質で作るか，またカブ
を麻酔回路の一部門してではなく，完全に別個のもの
として扱うことが必要である．現在完全な気密性を有
するカブに適した材質がない以上機械的にカブ圧を一
定に保つ精巧な圧調節装置が必要となる．1965年
Stanley　et　a136）はpressure　relief　valve，いわゆる減
圧弁を作製した．これはカブ内圧を25～200mmHgま
で8段階に調節することができ，最初弁をoffにし，カ
ブが気管を閉塞した時点でこの弁をまわし，空気がも
れない最低の圧に設定する．この装置によりカブ内圧
を一定に保つことが出来たと報告した．
　1980年Kim271はカブ二安定装置を作製した．これは
中心静脈圧のマノメーター，C．　F．　S．　INTRAFLO9三
方活栓，水筒，延長チューブなど日常手術室で使用さ
れている器具によって比較的簡単に，しかも安くでき
るという利点がある．この装置はカブ内圧を40cmH、
0以下（30mmHg）に保つ機能をもつ．しかしlow
Pressure　tyPeのカブにしか使用出来ない，
　これらの装置は精度や調節性という点でも必ずしも
満足出来ない．そこで著者らはまず精度的に粗な減圧
弁ではなく，圧調節弁のなかでも精密さを要求される
絞り弁（needle　valve）を選択した．これは現在sole－
noid　valve等の精密な電磁弁も市販されているが，価
格，精度，大きさの点から絞り弁で十分可能であると
判断したためである．一方constant　nowの供給源とし
ては小型で連続的に圧縮空気を長時間送気可能なdia－
phragmatic　pumpを選択した．　pumpを作動させる
motorが小型でpump自体も小型であることも選択理
由の一つである．
　diaphragmatic　pumpからの圧縮空気を利用しカブ
を膨張させカブ内圧を絞り弁にて調節した場合には，カ
ブ内ガス容積の増加を防止できるぽかりではなく，ガ
ス容積の減少も防止でき設定圧を長時間保っことが可
能である。またいかなる材質のカブにも使用できる．実
際臨床麻酔においては，通常カブ内圧，カブ側圧，気
道内圧を測定しなくとも，挿管後カブのinHating　tube
にカブ圧調節装置を接続し，麻酔回路内に取り付けら
れている圧力計が15～20mmHgを示してもリークが生
じないカブ内圧を圧調節弁にて設定し使用することが
できる．
　このカブ圧調節装置は以上のような特徴があり，今
後さらに改良し，小型化することにより術中麻酔や長
期人工呼吸管理上必須のものとなると確信している．
5　結 語
　笑気麻酔中のPVC，　L，RおよびSRの3種類の気管
内チューブカフの内圧および側圧の変化とカブ圧調節
装置について検討した．
　1．気管内圧を15mmHgにしたときリークのない最
少必要空気量を注入した時点でのカブ内圧，側圧を対
照値とした．
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　　2．カブ側圧は気管壁を圧迫する圧とみなすことが
できPVC　14±6mmHg，　SR　16±5mm．Hgと気管壁
圧としては安全な20mmHg以下であったが，　LRは
27±5mmHgと高かった．
　　3．66％笑気を吸入させてゆくと時間の経過ととも
にカブ内圧，側圧は増加し，LRは15分後から，　PVC
は120分から30㎜Hgをこえ，さらにLRは120分後
には50mmHgになった．　SRは45～75分後にかけわ
ずかに30mmHgをこえるが60分後からはカブ側圧は
低下していった．
　　4．著者らは絞．り弁（needle　valve）とdiaphrag－
matic　pump．を用いて，圧縮空気を一定量連続的に送
気するカブ．圧調節装置．を創案．試作した．
　　5，この装置はいずれの材質のカブでも，またカブ
内圧が上昇あるいは低下する場合でも設定した圧を長
時間一定に保つことができる．
　稿を終えるにあたり御指．導，御校閲をいただいた高
橋長雄教授ならびに教室員各位に深謝いたします．
　　本稿．の一部は第28回日本麻酔学会総会ならびに第56
回日本医科器械学会大会で発表した．
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